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AVANT-PROPOS 


Il  est  une  tradition  bien  douce  pour  l’Etudiant  quittant  la 
Faculté  : c’est  celle  de  remercier  publiquement  tous  ceux 
qui  à différents  titres  ont  acquis  des  droits  à sa  profonde 
gratitude. 

Nous  nous  y soumettons  d’autant  plus  volontiers  que  longue 
est  la  liste  de  ceux  qui,  au  cours  de  nos  études,  nous  ont 
montré  une  affection  inlassable,  un  intérêt  véritablement 
efficace. 

Notre  première  pensée  est  pour  la  chère  maisonnée  et  là 
nos  premiers  remerciements  iront  à nos  parents.  Nous  devons 
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ce  que  nous  sommes  à leur  affection  clairvoyante  et  tenace 
que  la  lourdeur  des  sacrifices  imposés  n’a  pu  rebuter.  Ils 
savent  qu’ils  ont  toute  notre  affection.  A côté  d’eux,  dans 
notre  souvenir,  nous  devons  faire  une  large  place  à nos 
tante  et  oncle  François  Dominici.  Ils  nous  ont  toujours 
considéré  comme  leur  fils.  Nous  ferons  en  sorte  de  ne  pas 
démériter.  Merci  aux  petites  sœurs  pour  les  témoignages 
d’affection  qu’elles  n’ont  cessé  de  nous  prodiguer. 

Notre  pensée  va  ensuite  à ceux  qui  furent  nos  Maîtres. 


VIII 


Et  la  liste  est  longue  de  ceux  qui  nous  donnèrent  le  meilleur 
d’eux-mèmes,  leur  amitié  et  leur  enseignement  éclairé. 

C’est  d abord  l'école  communale,  puis  le  lycée  ou  nous 
trouvons  des  Maîtres  dévoués  et  affectueux.  A eux  tous  merci. 

A l’Ecole  et  aux  Hôpitaux  de  Marseille  nos  Maîtres  ont 
su  nous  faire  comprendre  et  aimer  la  Médecine;  nous  les  en 
remercions  aujourd’hui.  , 

A l’Hôpital  de  Cannes  nous  avons  trouvé  des  guides  sûre 
qui  nous  ont  familiarisé  avec  la  pratique  médicale.  Toujours 
bienveillants,  ils  n’ont  jamais  manqué  une  occasion  de  nous 
instruire.  Nous  les  remercions  sincèrement.  Notre  recon- 
naissance va  surtout  à MM.  les  Docteurs  Pouzet,  Girard, 
Vernet  et  Hugues  Antoine,  qui  en  diverses  circonstances  ont 
su  nous  prouver  leur  sympathie. 

C’est  avec  le  plus  grand  profit  et  le  plus  vif  intérêt  que 
nous  avons  suivi  les  cours  et  cliniques  des  Maîtres  éminents 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  Nous  avons  été 

attiré  dans  le  service  de  M.  le  Professeur  Forgue  par  son 

« 

enseignement  précis,  sa  méthode  sûre  et  claire.  Nous  y 
avons  été  retenu  par  sa  bienveillance. 

Durant  toutes  nos  études  à Montpellier  il  n'a  cessé  de 
s’intéresser  à nous  de  façon  toute  particulière.  Il  nous  a 
donné  l’idée  de  ce  travail  et  nous  a aidé  de  ses  conseils,  il 
nous  fait  enfin  le  grand  honneur  d’accepter  la  présidence  de 
cette  thèse.  Nous  ne  saurions  trop  l’assurer  de  toute  notre 


reconnaissance. 


IX 


. Nous  devons  aussi  vivement  remercier  M.  le  Professeur 
agrégé  Lapeyre  pour  l’intérêt  qu’il  nous  a témoigné. 

M.  le  Professeur  agrégé  V.  Riche  nous  a toujours  prodi- 
gué son  amitié.  Nous  lui  devons  beaucoup  II  sait  en  quelle 
estime  nous  le  tenons  et  quelle  est  la  reconnaissance  que 
nous  lui  gardons. 

M.  Massabiau,  chef  de  clinique  chirurgicale,  nous  a 
communiqué  les  deux  observations  inédites  de  notre  thèse. 
Il  a bien  voulu  aussi  nous  aider  de  ses  conseils.  Nous  le 
remercions  sincèrement. 

Pendant  le  cours  de  nos  études  nous  avons  connu  des 
amis  sincères.  Les  uns  nous  ont  déjà  quitté,  nous  quitterons 
les  autres.  La  vie  cruelle  le  veut  ainsi.  Mais,  ni  le  temps  ni 
l’espace  ne  pourront  atténuer  l’affection  que  nous  leur  avons 
vouée. 


!| 


CONTRIBUTION  A L’ÉTUDE 

DU  TRAITEMENT 

DES  LUXATIONS  SUS-ACROMIALES 

DE  LA  CLAVICULE 


INTRODUCTION 


Nous  devons  à M.  le  professeur  Forgue  l’idée  de  ce  mo- 
deste travail.  Dans  les  deux  observations  qui  nous  ont  été 
communiquées,  plusieurs  faits  nous  ont  frappé  que  nous 
avons  essayé  de  mettre  en  lumière.  Dans  la  première,  le  rôle 
de  la  contraction  musculaire  dans  le  mécanisme  de  la  luxa- 
tion, la  présence  du  fibro-cartilage  inter-articulaire  de  Weit- 
brecht  qui  était  un  obstacle  à la  réduction  de  la  luxation. 
Dans  la  seconde,  l’absence  de  gêne  fonctionnelle,  qui  chez 
un  ouvrier  pour  lequel  la  question  d’esthétique  ne  se  posait 
pas,  était  une  contre-indication  à l’intervention. 

Nous  avons  consacré  un  court  chapitre  à l’historique  de 
la  lésion,  un  autre  à l'étiologie.  Nous  nous  sommes  un  peu 
plus  longuement  arrêté  sur  le  mécanisme  si  discuté  de  ces 
luxations.  Nous  avons  rapidement  indiqué  la  symptomato- 
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logie,  le  diagnostic,  le  pronostic,  et  nous  avons  fini  par  le 
traitement.  Comme  observations,  nous  en  avons  quatre, 
dont  une  inédite,  relatives  au  traitement  par  la  suture  osseuse, 
et  une  autre  inédite,  où  notre  maître  M.  le  professeur  For- 
gue  a estimé  que  l’intervention  était  contre-indiquée. 


** 
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Observation  Première 

(Inédite.) 

Due  à l'obligeance  de  M.  Massabiau,  chef  de  clinique  chirurgicale. 

T...,  garçon  boucher,  âgé  de  26  ans,  entre  le  25  mai  1907 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Forgue.  Un  mois  avant 
son  entrée  à l’hôpital  cet  homme  cheminait  dans  les  rues  de 
la  ville,  marchant  à la  tète  d’un  cheval  qui  traînait  une  voi- 
ture chargée  de  produits  d'alimentation.  Par  suite  d’un  écart 
du  cheval,,  l'homme  est  renversé  et  tombe  en  arrière  de  façon 
telle  (pie  la  roue  de  la  voiture  lui  passe  sur  le  sommet  du 
moignon  de  l’épaule  droite. 

Ue  malade  est  ramené  chez  lui  et  le  médecin  appelé  im- 
médiatement lui  applique  une  écharpe  cle  Mayor.  Deux  jours 
après  l’accident  le  malade  reprend  ses  occupations,  mais 
conserve  une  gêne  dans  les  mouvements  de  l'épaule,  surtout 
marquée  dans  les  mouvements  d’abduction  et  d’élévation, 
gêne  douloureuse,  et  ce  sont  ces  troubles  qui  au  bout  de 
quelques  jours  le  décident  à rentrer  à l’hôpital. 

Quand  on  l'examine,  cet  homme  se  présente  avec  l'attitude 
caractéristique  des  traumatismes  de  l’épaule  : le  bras  rap- 
proché du  tronc,  l’avant-bras  fléchi  sur  le  bras  et  la  tête  in- 
clinée du  côté  malade. 

En  avant  le  creux  sus-claviculaire  est  en  partie  comblé, 
l'axe  de  la  clavicule  est  déplacé  et  fortement  oblique  en  haut 
et  en  dehors. 

m 

On  constate  sur  le  moignon  de  l’épaule,  qui  est  aplati,  une 
saillie  très  nette  formée  par  l’extrémité  externe  de  la  clavi- 
cule,- luxée  sur  l’acromion.  Cette  saillie  est  fixe,  douloureuse 
quand  on  essaye  de  la  mobiliser.  Au-dessous  de  celte  sail- 


lie  existe  un  méplat  qui  la  sépare  de  la  saillie  acromiale 
sous-jacente.  Au-dessus  de  la  saillie  on  constate  nettement 
que  la  courbure  cervicale  sus-claviculaire  est  relevée. 

QuanÏÏ  on  examine  le  malade  en  arrière,  on  aperçoit  la 
même  saillie  de  l’extrémité  distale  de  la  clavicule  et,  détail 
frappant,  on  se  rend  mieux  compte  que  la  saillie  du  moignon 
de  l’épaule,  répondant  à l'extrémité  acromiale,  est  notable- 
ment abaissée. 

Si  on  fait  exécuter  des  mouvements  au  malade  on  cons- 
tate  qu’il  existe  de  la  gêne  des  mouvements  actifs  et  passifs 
d’abduction  et  d’élévation  du  bras  quand  on  dépasse  un  an- 
gle de  45°. 

En  raison  de  tous  ces  faits  on  porte  le  diagnostic  de  luxa- 
tion sus-acromiale  totale  de  l’extrémité  externe  de  la  clavi- 
cule. 

Le  malade  est  opéré  le  1er  juin  1907.  M.  le  professeur 
Lorgne  fait  sur  le  moignon  de  l’épaule  une  incision  cutanée 
courbe  à concavité  interne  et  postérieure  qui  lui  permet  de 
relever  un  lambeau  et  de  mettre  à nu  le  foyer  de  la  luxation. 

Après  avoir  sectionné  les  libres  entrecroisées  et  déchirées 
du  trapèze  et  du  deltoïde,  on  voit  l’extrémité  externe  de  la 
clavicule  dont  le  bord  supérieur  est  absolument  recouvert  et 
coiffé  par  le  fibro-cartilage  inter-articulaire  de  l’articulation 
acromio-articulaire. 

Ce  fibro-cartilage  paraît  être  la  cause  qui  s’oppose  au 
rapprochement  des  deux  extrémités  osseuses.  C’est  donc  à 
lui  qu’on  s’attaque  d’abord,  et  en  effet,  au  fur  ét  à mesure 
qu’on  en  pratique  l’excision,  sans  qu’il  soit  besoin  d’exercer 
de  pression  sur  l’extrémité  claviculaire,  les  deux  surfaces 
reviennent  progressivement  au  contact.  Ainsi  mainlenues  el- 
les sont  réunies  l’une  à l’autre  par  une  suture  au  fil  d’ar- 
gent. Les  plans  fibreux  sus-jacents  sont  suturés  au  catgut. 
Pansement  à la  gaze  iodoformée,  application  sur  le  moignon 
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de  l'épaule  d’une  attelle  plâtrée  postéro-externe  fixée  par  des 
tours  de  bande. 

Suites  opératoires  parfaites.  Réunion  par  première  inten- 
tion. 

Le  malade  est  revu  25  jours  après  l’opération. 

La  gouttière  plâtrée  est  enlevée  cl  on  constate  le  résultat 
parfait  de  l'intervention.  Les  deux  épaules  sont  symétriques, 
ta  saillie  sus-acromiale  a naturellement  disparu  et  l’axe  de 
la  clavicule  du  côté  luxé  est  dans  une  position  tout  à fait 
normale  par  rapport  à l’axe  de  la  clavicule  du  côté  sain.  Le 
sujet  est  encore  immobilisé  au  moyen  d'une  attelle  externe 
légère.  Dix  jours  après  il  revient  dans  le  service.  On  peut 
alors  sc  rendre  compte  de  la  restitution  fonctionnelle  satis- 
faisante. On  commence  du  massage  et  de  la  mobilisation 
prudente  et  méthodique. 

Dans  cette  observation  deux  faits  surtout  retiennent  notre 
attention.  D’abord  le  rôle  de  la  contraction  musculaire  dans 
le  mécanisme  de  la  luxation,  ensuite  la  présence  du  fibro- 
cartilage  de  Weitbrech  s’opposant  à la  réduction  de  cette 
luxation.  Nous  insisterons  sur  le  premier  en  étudiant  le 
mécanisme  de  la  luxation  sus-acromiale  de  la  clavicule,  sur 
le  second  en  indiquant  son  traitement. 


HISTORIQUE 


Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  rapporter  l’excellent 
aperçu  historique  (pic  nous  trouvons  dans  la  thèse  de  Lé- 
ger (1). 

« Les  luxations  de  l’extrémité  externe  de  la  clavicule  ont 
été  connues  depuis  la  plus  haute  antiquité.  Hippocrate  en  a 
donné  une  description  détaillée,  et  on  sait  que  Galien  y in- 
sista d'autant  plus  qu’il  s’était  luxé  lui-même  la  clavicule 
en  jouant  de  la  palestre. 

Paul  d’Egine  en  parle,  lui  aussi,  dans  son  traité  de  chi- 
rurgie. 

A.  Paré,  en  observateur  consciencieux,  approfondit  la 
question  el  s’exprime  en  ces  termes  : « Or,  véritablement, 
celte  luxation  est  difficile  à cognaistre  et  encore  plus  à y 
estre  curée.  Je  sçay  qu’aucuns  chirurgiens  s’y  sont  trompés, 
estimant  que  la  leste  de  l’avant-bras  était  luxée.  Car  lors  la 
sommité  de  l’espaule  appelée  des  Grecs  Epomis,  se  voit 
plus  enflée,  et  le  lieu  d’où  estait  sorti  Los  furculaire,  cave  et 
enfoncé,  avec  douleur  véhémente  el  grande  tumeur,  el  le  ma- 
lade ne  pouvat  hausser  le  bras,  ne  faire  austres  mouvements 
nécessaires  de  l’épaule.  » 


(1)  Léger.  — Thèse  de  Nancy,  1904. 
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Plus  tard,  au  XVIIe  siècle,  c’est  Jean  Vigier  qui  traite  de 
la  question  dans  sa  grande  chirurgie  des  tumeurs  (1657). 

Au  XVIII0  siècle,  J.-L.  Petit  en  donne  une  bonne  descrip- 
tion dans  son  traité  des  maladies  des  os  (1723). 

Elie  Col  de  Vdars,  en  1749,  en  parle  dans  son  cours  de 
chirurgie  dicté  aux  Ecoles  de  médecine. 

Mais  l'existence  de  ces  luxations  a été  niée  catégorique- 
ment et  avec  preuves  anatomiques  à l’appui. 

Duverney  dit  que  la  clavicule  ne  peut  se  luxer  et  que  ce 
que  l’on  a pris  pour  une  luxation  n’était  que  la  fracture  de 
l’extrémité  de  la  clavicule  ou  celle  de  l’acromion,  ou  enfin 
les  deux  à la  fois. 

Sandifort,  plus  catégorique,  nie  d’une  façon  formelle  la 
possibilité  de  la  lésion  : « Clavicula  luxari  ncquil.  » 

Nélaton  prétend  qu’il  s’agirait  plutôt  d’une  luxation  de 
l’omoplate. 

Boyer  et  S.  Cooper  formulent  ainsi  leur  opinion  : « L’ex- 
trémité acromiale  de  la  clavicule  ne  peut  être  luxée  que  dans 
une  direction,  savoir  en  haut.  » 

L observation  rigoureuse  des  faits  a permis,  au  commen- 
cement du  XIXe  siècle,  de  remettre  au  point  la  question  et 
de  faire  justice  de  cette  erreur  commise  par  les  plus  grands 
chirurgiens. 

Les  travaux  de  Malgaigne,  de  Marjolin,  de  Boyer,  de  Mo- 
rel-Lavallée, de  Polaillon,  de  Poirier  ont  approfondi  le  su- 
jet et  jeté  une  vive  lumière  sur  cette  étude  tant  de  fois  re- 
prise et  refondue  et  qui  avait  passé  par  les  plus  étranges 
contradictions.  » 

Sans  doide  la  question  des  luxations  sus-acromiales  de  la 
clavicule  est  actuellement  mieux  connue,  mais  si  tout  le 
monde  est  aujourd’hui  du  même  avis  au  point  de  vue  du 
ti  alternent,  1 accord  est  loin  d être  fait  sur  le  mécanisme  de 
ces  luxations.  Cela  tient  d abord  à ce  que  les  laits  cliniques 
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ne  sont  pas  calqués  les  uns  sur  les  autres,  <l’où  possibilité 
d’interprétalions  différentes,  el  ensuite  à ce  que  dans  les 
expériences  réalisées  on  s’est  servi  de  cadavres  et  on  n’a  pu 
étudier  l’influence  d’une  force  essentiellement  vitale,  la  con- 
traction musculaire. 


/ 
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ETIOLOGIE 


Dans  la  grande  majorité  des  observations  publiées  la  cause 
première  de  la  luxation  sus-acromiale  de  la  clavicule  est 
une  chute  sur  le  moignon  de  l’épaule.  On  a aussi  signalé 
l’action  de  la  contraction  musculaire  et  celle  d’un  choc  di- 
rect sur  la  clavicule  ou  l’acromion.  Nous  reviendrons  sur 
tous  ces  faits  en  étudiant  le  mécanisme  de  la  luxation.  Mais 
nous  voulons  auparavant  dire  quelques  mots  sur  d’autres 
facteurs  étiologiques  tels  que  le  sexe,  l’âge,  la  profession. 

Et  d’abord  cette  luxation  s’observe-t-elle  souvent  ? 

Grand  désaccord  parmi  les  auteurs.  Les  uns,  comme 
Boyer,  affirment  qu’elle  est  très  rare  ; d’autres,  comme  Vidal, 
prétendent  qu’elle  est  fort  commune.  Malgaignc  semble  plus 
près  de  la  vérité  en  disant  que  cette  luxation  vient  en  bon 
rang  après  celles  de  l’épaule  et  après  celles  du  coude.  M. 
Polaillon,  dans  une  statistique  faite  dans  les  hôpitaux  de 
Paris  de  1861  à 1864,  signale  87  luxations  de  la  clavicule 
sur  967  luxations. 

Sur  50  luxations  de  l’extrémité  externe  de  la  clavicule  on 
compte  38  luxations  sus-acromiales. 

Les  luxations  sus-acromiales  se  rencontrent  surtout  chez 
l’homme.  Elles  sont  rares  chez  la  femme  et  cela  s’explique 
par  le  genre  de  travail  différent.  Les  travaux  de  force  expo- 
sant aux  traumatismes  sont  en  général  réservés  aux  boni- 
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nies  ; aussi,  sur  les  87  cas  de  M.  Polaillon,  on  ne  trouve 
que  3 cas  de  luxation  chez  des  femmes. 

C’est  pour  la  même  raison  qu’on  observe  la  luxation  sus- 
acromiale  surtout  dans  l’âge  adulte,  entre  20  et  GO  ans.  Les 
vieillards  él  les  enfants  ne  se  livrant  plus  ou  pas  encore  aux 
rudes  travaux  y sont  moins  exposés  que  l’adulte,  dont  la 
profession  exige  des  efforts  pénibles  et  les  expose  aux  trau- 
matismes. 

Aussi  c’est  surtout  parmi  les  hommes  ayant  pour  profes- 
sion de  porter  de  lourds  fardeaux  ou  de  les  manipuler  (porte- 
faix, charretiers,  hommes  de  peine),  qu’on  observe  le  plus 
souvent  des  cas  de  luxation  sus-acromiale  de  la  clavicule. 


MECANISME  DES  LUXATIONS  SUS-ACROMIALES 
DE  LA  CLAVICULE 


Nous  avons  déjà  indiqué  quelques  causes  directes  des  luxa- 
tions sus-acromiales  de  la  clavicule.  Chute  sur  le  moignon 
de  l’épaule,  coup  direct  sur  la  clavicule  ou  l’acromion,  vio- 
lente contraction  musculaire,  et  enlin  d’une  façon  tout  à fait 
exceptionnelle  chute  sur  le  coude  (Tauchou)  (1). 

Mais  les  auteurs  sont  loin  d’accorder  à ces  diverses  cir- 
constances la  même  valeur  pathogénique. 

Pour  Morel-Lavallée  la  chute  sur  l’épaule  n'est  pas  suffi- 
sante pour  qu’il  y ail  luxation  sus-acromiale,  il  faut  qu'il 
s’y  ajoute  un  autre  facteur  : l’impulsion  du  tronc  en  avant, 
impulsion  portant  l’acromion  simultanément  en  bas  et  en 
dedans.  L’extrémité  externe  de  la  clavicule  serait  alors  pro- 
jetée en  haut  et  en  arrière. 

MM.  Poirier  et  Rieffel,  à la  suite  de  nombreuses  expérien- 
ces faites  sur  des  cadavres,  concluent  ainsi  : « Quand  le  choc 
porte  transversalement  sur  le  moignon  de  l épaule,  nous 
avons  toujours  obtenu  une  fracture  de  la  clavicule.  Pour 
qu’une  luxation  de  cet  os  puisse  se  produire,  il  est  néces- 


(1)  Tauchou.  — Transactions  médicales.  T.  XIV,  p.  276.  Rapporté 
par  Polaillon,  p.  719. 
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sairc  que  la  violence  agisse  obliqucme.nl  d’avanj  en  arrière 
ou  d’arrière  en  avant  sur  la  région  deltoïdienne.  » 

iM.  Ader  estime  qu’une  chute  sur  un  plan  horizontal  ex- 
pose plutôt  à une  fracture  de  la  clavicule,  tandis  qu’une  chute 
sur  un  plan  incliné  est  plutôt  favorable  à une  luxation.  Une 
chute  sur  plan  incliné  permet  à l’omoplate  de  glisser  en  ar- 
rière,  tandis  que  la  clavicule  se  porte  en  avant  et  favorise 
ainsi  l’écartement  des  deux  surfaces  articulaires. 

C’est  ainsi  qu’on  peut  expliquer  les  luxations  produites, 
par  exemple  : lorsqu’on  tombe  en  descendant  un  escalier, 
dans  une  course,  de  bicyclette  (cas  de  'Vanverts)  ou  lorsqu’on 
est  entraîné  en  avant  par  un  fardeau. 

Mais  Malgaigne,  Vidal  de  Cassis,  Galangau  et  Brindel  ont 
fait  remarquer  que  cette  impulsion  du  tronc  en  avant  ne  se 
retrouvait  pas  toujours  dans  les  conditions  étiologiques  de 
la  luxation. 

Edmond  Andrews  écrit  : « Un  coup  dirigé  de  bas  en  haut 
et  frappant  le  bord  inférieur  de  la  clavicule  a pu  causer  la 
luxation  qui  nous  occupe.  » A cela  MM.  Poirier  et  Rieiïel 
répondent  : « Nous  devons  à la  vérité  de  dire  qu’un  pareil 
mécanisme  ne  nous  a fourni  sur  le  cadavre  qu'un  résultat 
négatif  et  ne  peut  guère  être  invoqué  sur  le  vivant  que  pour 
quelques  luxations  exposées  alors  que  l'instrument  vulnérant 
pousse  directement  la  clavicule  de  bas  en  haut.  Nous  avons 
au  contraire  réussi  à obtenir  une  luxation  de  l’extrémité  ex- 
terne de  la  clavicule  en  haut  en  pressant  directement  de  haut 
en  bas  et  de  dedans  en  dehors  sur  la  face  supérieure  de 
l’acromion.  » 

Tl  nous  faut  rappeler  aussi  le  cas  classique  de  Malgaigne  : 
Un  ouvrier  plombier  enlace  dans  scs  deux  bras  un  corps  de 
pompe  ; il  reçoit  sur  le  deltoïde  un  tampon  de  fonte  de  40 
kilos  ; à l’examen  on  constata  une  luxation  sus-acromiale. 
Le  choc  eut  pour  effet  d’abaisser  l’acromion,  et  celte  obser- 
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vation  rend  rationnelle  l’explication  de  Brindel.  Four  lui  la 
luxation  sus-acromiale  résulte  « du  soulèvement  de  la  cla- 
vicule par  l’apophyse  coracoïde,  tandis  que  l’acromion  s’a- 
baisse en  dehors  et  en  bas  ». 

La  littérature  médicale  possède  plusieurs  cas  dans  lesquels 
la  contraction  violente  du  muscle  trapèze  a été  la  cause  dé- 
terminante de  la  luxation.  On  peut  citer  le  cas  de  M.  J.  Clo- 
quet.  11  s’agit  d'un  sujet  qui  lit  un  effort  violent  pour  rete- 
nir une  poutre  qu’il  portait  sur  son  épaule  et  qui  éprouva 
de  ce  fait  une  violente  douleur  avec  sensation  de  déchirure. 
Dans  le  môme  ordre  d’idées  citons  l’observation  de  Dolbeau, 
rapportée  par  Polaillon,  où  nous  voyons  une  femme  se  luxer 
la  clavicule  en  donnant  un  soufflet  à son  enfant.  Uappelons 
enfin  l’observation  de  Brindel  : Un  soldat  étant  au  gymnase 
se  luxa  la  clavicule  en  élevant  son  corps  lentement,  les  mains 
fixées  à deux  anneaux  et  le  corps  pesant  de  tout  son  poids 
au  bout  des  bras. 

Dans  notre  observation  première,  c’est  certainement  la 
violente  contraction  musculaire,  contraction  de  défense  qui 
a été  la  principale,  sinon  la  seule  cause  de  la  luxation.  En 
effet  le  sujet  est  tombé  en  arrière,  la  chute  n’a  donc  pas  eu 
lieu  sur  le  moignon  de  l’épaule  ; la  roue  de  la  voiture  n’a 
pu  causer  la  luxation,  car  passant  sur  le  sommet  du  moi- 
gnon de  l’épaule  elle  ne  pouvait  que  faire  éclater  l’extrémité 
supérieure  de  l’humérus  ou  l’acromion  même,  serrés  entre 
elle  et  le  sol,  si  la  force  avait  été  assez  considérable.  Il  faut 
donc  admettre  que  la  clavicule  s’est  luxée  parce  quelle  a été 
fortement  tirée  en  haut  par  la  contraction  violente  du  tra- 
pèze. 

De  cette  étude  fort  imparfaite  on  peut  conclure,  avec  MM. 
Poirier  et  Rieffel  r « Nous  serions  assez  disposés  à admettre 
qu’un  traumatisme  s’exerçant  obliquement  et  à pic  sur  la 
saillie  acromiale  constitue  la  cause  déterminante  la  plus  fa- 
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vorable  à la  production  des  déplacements  en  haut  de  l'ex- 
trémité, dislalc  de  la  clavicule.  » Mais  il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  (pie  leurs  expériences,  faites  sur  des  cadavres  mutilés, 
n’ont  pas  une  valeur  démonstrative  absolue  et  que  d’autres 
mécanismes  peuvent  intervenir  comme  cause  déterminante  de 
la  luxation. 

Malgré  l’opinion  de  Cooper,  Malgaigne,  Vidal  de  Cassis 
et  tant  d’autres  les  laits  semblent  nous  autoriser  à admettre 
la  contraction  puissante  et  énergique  du  trapèze  comme  une 
des  causes  pouvant  déterminer  la  luxation  sus-acromiale  de 
la  clavicule. 


! 


\ 
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ANATOMIE  NORMALE  ET  ANATOMIE 
PATHOLOGIQUE 


Il  est  nécessaire,  avant  d’étudier  l’anatomie  pathologique, 
de  dire  quelques  mots  sur  les  rapports  normaux  de  la  clavi- 
cule et  de  l’omoplate,  car  ces  luxations  comportent  diffé- 
rentes variétés,  suivant  que  les  lésions  portent  sur  telle  ou 
telle  partie  de  l’appareil  ligamenteux. 

La  clavicule  est  unie  à l’omoplate  par  l’articulation  acro- 
mio-claviculaire  et  par  les  ligaments  coraco-claviculaires. 

L’articulation  acromio-claviculaire  est  une  arlhrodie.  Les 
deux  os  s’unissent  par  deux  facettes.  « La  facette  clavicu- 
laire, qui  regarde  en  dehors,  en  has  et  en  arrière,  repose  sur 
la  facette  acromiale,  tournée  en  dedans,  en  haut  et  en  avant, 
d'où  la  force  plus  grande  du  ligament  supérieur  et  la  fré- 
quence des  luxations  en  haut.  » (Poirier.) 

Ces  deux  surfaces  sont  recouvertes  par  une  couche  de  fi- 
bro-cartilage,  plus  épaisse  sur  la  facette  acromiale  que  sur 
la  facette  articulaire,  plus  épaisse  aussi  à sa  partie  supé- 
rieure qu’à  sa  partie  inférieure.  Winslow,  en  1732,  puis 
Weitbrech.  en  1747,  ont  signalé  un  fibro-cartilage  inter-arli- 
eulaire  qui  s’interpose  entre  les  deux  surfaces  articulaires. 
Ce  fibro-carlilage  a une  grosse  importance  au  point  de  vue 
du  traitement,  car,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  dans  l’obser- 
vation première,  il  peut  s’opposer  à la  réduction  de  la  luxa- 
tion. 


Nous  reviendrons  d’ailleurs  sur  cette  question  au  chapitre 
du  traitement.  Ce  fibro-carfilage  est  très  variable  comme 
l'orme  et  comme  volume.  11  a ordinairement  la  forme  d’une 
lamelle  ou  d’un  croissant  dont  la  base  fait  corps  avec  la  partie 
supérieure  et  postérieure  de  la  capsule  ligamenteuse  et  dont 
le  bord  s’amincit  et  flotte  entre  les  deux  facettes  articulaires. 
Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  sa  fréquence.  Les  uns 
disent  qu'on  le  rencontre  assez  souvent  (8  fois  sur  23  cas, 
d’après  Testut),  d’autres  prétendent  qu’il  est  très  rare.  Wen- 
zel  Gruber,  cité  par  Mente,  n’a  rencontré  un  véritable  ménis- 
que que  3 fois  sur  400  articulations  examinées  à ce  point  de 
vue.  Le  professeur  Sappey  déclare  que  « de  tous  les  fibro- 
earlilages  inter-articulaires,  celui  de  Weitbrech  est.  sans  con- 
tredit, le  moins  important...  Son  importance  se  réduit  à tel 
point  qu’il  mérite  à peine  d’être  mentionné.  » Nous  lisons 
enfin  dans  l’article  de  MM.  Poirier  et  Kieffel  : « Deux  fois 
seulement  dans  de  nombreuses  dissections  l’un  de  nous  a vu 
ce  fîbro-cartilage  complet,  séparant  en  deux  chambres  syno- 
viales distinctes  l’articulation  aeromo-claviculaire.  » 

La  clavicule  et  l’acromion  sont  réunis  l’un  à l’autre  par 
une  capsule  fibreuse  qui,  renforcée  en  haut  et  en  bas,  forme 
deux  ligaments  : le  ligament  acromio-claviculaire  supérieur 
et  le  ligament  acromio-claviculaire  inférieur.  Le  premier  est 
très  épais  et  très  résistant  : le  second,  beaucoup  plus  mince, 
est  réduit  souvent  à l’état  de  simples  vestiges. 

La  clavicule  est  unie  à l’apophyse  coracoïde  par  deux  liga- 
ments : le  ligament  coraco-claviculaire  antérieur  ou  irapé- 
zoïde,  et  le  ligament  coraco-claviculaire  postérieur,  ou  co- 
noïde  ; le  premier  plus  large  et  plus  résistant  que  le  second. 
Le  frottement  réciproque  des  deux  os  n’est  pas  assuré  par 
des  surfaces  articulaires,  il  est  seulement  favorisé  par  un  tissu 
conjonctif  lâche  faisant  l’office  d’une  bourse  séreuse  : cette 
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bourse  séreuse  se  rencontrerait  une  fois  sur  trois,  d’après 
Poirier. 

One  deviennent  ces  ligaments  après  une  luxation  ? Il  est 
indispensable  d’envisager  deux  variétés  de  luxation*  la  luxa- 
tion complété  et  la  luxation  incomplète.  « ha  luxation  est  : 
incomplète,  avec  simple  saillie  de  l’extrémité  claviculaire 
sans  chevauchement  sur  l’acromion,  quand  les  ligaments  co- 
raco-claviculaires  sont  intacts  ; complète,  lorsque  ces  liga- 
ments déchirés  permettent  à la  clavicule  de  monter  sur  l'acro- 
mion  et  d’y  faire  un  relief  considérable.  » 

Cette  manière  de  voir  de  notre  maître  M.  le  professeur 

* 

Forgue  est  aujourd’hui  classique,  surtout  depuis  les  expé- 
riences de  MM.  Poirier  et  Hieffel.  Ils  ont  pu  ainsi  formuler 
le  résultat  de  leurs  recherches.  « Ces  différentes  constata- 
tions nous  autorisent,  croyons-nous,  à accepter  que  les  liga- 
ments acromio-claviculaires  sont  toujours,  le  faisceau  trapé- 
zoïde  quelquefois,  intéressés  dans  la  luxation  incomplète, 
mais  que  la  rupture  du  ligament  conoïde  est  indispensable 
pour  permettre  la  production  d’une  luxation  complète. 
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SYMPTOMATOLOGIE 


La  symptomatologie  varie  avec  le  degré  de  la  luxation. 

Pans  la  luxation  incomplète  elle  est  peu  marquée.  Le  ma- 
lade éprouve  une  douleur  locale  généralement  tolérable.  La 
difformité  est  variable,  on  voit  tantôt  une  saillie  nette  de  la 
clavicule,  tantôt  une  saillie  si  peu  accusée  qu’il  faut  compa- 
rer le  côté  malade  au  côté  sain  pour  pouvoir  s’en  rendre 
compte.  « Le  symptôme  caractéristique  consiste  dans  le  si- 
gne de  la  touche  de  clavier  : le  doigt  pressant  sur  la  saillie 
légère  de  la  clavicule  au-dessus  du  plan  de  l’acromion,  la 
refoule  aisément  en  bas  ; mais  elle  remonte  dès  que  la  pres- 
sion cesse.  » (Forgue.) 

Dans  la  luxation  complète  les  symptômes  sont  bien  plus 
accentués.  La  douleur  est  plus  vive  ; la  tête  s’incline  du  côté 
luxé.  Le  bras  esl  généralement  rapproché  du  tronc,  l'avant- 
bras  fléchi  sur  le  bras.  L’extrémité  externe  de  la  clavicule 
fait  une  saillie  très  nette  sur  le  moignon  de  l’épaule  aplati. 
Celle  extrémité,  pincée  entre  deux  doigts,  est  en  général  mo- 
bile d’avant  en  arrière.  Cependant,  dans  les  deux  cas  dont 
nous  publions  les  observations,  elle  était  absolument  lixe  et 
douloureuse.  La  réduction,  quand  elle  est  possible,  est  ins- 
table. L’espace  qui  sépare  la  pointe  de  l’acromion  de  l’arti- 
culation sterno-  laviculaire  est  diminué. 

Les  mouvements  sont  plus  ou  moins  entravés.  Dans  cer- 


tains  cas,  comme  dans  l’observation  V,  on  ne  constate 
aucune  gêne  ; d’autres  lois  les  mouvements  sont  limités  com- 
me dans  l’observation  première  ; on  a enfin  signalé  des  cas 
où  l’ impotence  du  .membre  était  absolue. 

Le  symptôme  douleur  est  aussi  très  variable.  La  douleur 
peut  être  très  vive  (Morel-Lavallée  cite  un  cas  où  elle  entraîna 
la  syncope)  ou  bien  très  atténuée.  LUe  a une  durée  limitée, 
8 à 10  jours,  rarement  plus. 


DIAGNOSTIC 


Maintenant  que  nous  avons  étudié  les  symptômes  des  luxa- 
tions sus-acromiales,  il  nous  reste  à taire  le  diagnostic  diffé- 
rentiel. On  peut  confondre  la  luxation  sus-acromiale  avec 
une  saillie  congénitale  de  la  clavicule.  Mais  alors  cette  saillie 
est  fixe  et  se  retrouve  du  côté  sain.  Il  n'y  a pas  de  dépression 
entre  les  deux  os. 

On  peut  confondre  aussi  : 1°  avec  une  luxation  de  l’hu- 
mérus. 

Dans  cette  dernière,  se  trouve,  au-dessous  de  l’acro- 
mion,  une  sorte  de  coup  de  hache  caractéristique.  On  sent 
en  outre  la  tête  humérale  qui  a quitté  la  cavité  glénoïde, 
dans  le  creux  de  l’aisselle.  L’acromion  est  resté  au  même 
niveau  que  l’acromion  du  côté  opposé.  Enfin  les  mouvements, 
du  bras  sont  impossibles. 

2°  Avec  une  fracture  du  bec  de  l’acromion. 

Dans  ce  cas  celui-ci  manquerait  ; on  le  trouverait  mobile 
et  séparé  du  reste  de  l’os  ; la  clavicule  est  à sa  place  nor- 
male. 

3°  Avec  une  fracture  de  la  clavicule. 

Dans  ce  cas  on  constate  de  la  crépitation  ; la  réduction  est 
très  difficile  ; les  deux  fragments  chevauchent  l'un  sur  l’autre. 

Dans  la  fracture  les  deux  bouts  fracturés  sont  irréguliers  ; 
dans  la  luxation  le  bout  qui  fait  saillie  est  lisse. 
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La  douleur  siège  au  niveau  de  l’articulation  dans  un  cas 
en  dedans  de  l’articulation  dans  l'autre. 

Enfin  la  mensuration  comparée  des  deux  clavicules  lève 
rail  lous  les  doutes  (Léger). 


PRONOSTIC 


/ 


Pour  établir  le  pronostic  deux  éléments  sont  à considérer  : 
le  degré  de  luxation  et  la  position  sociale  du  malade. 

Quand  la  luxation  est  incomplète,  les  fonctions  du  mem- 
bre ne  tardent  pas  à reparaître  ; cela  est  parfait  pour  l’ou- 
vrier qui  a seulement  besoin  d’avoir  le  libre  usage  de  tous 
ses  membres  ; mais  il  n’en  est  pas  de  même  pour  toute  une 
catégorie  de  malades,  qui  appréhendent  une  difformité  per- 
sistante au  moins  autant  qu’une  impotence  plus  ou  moins 
prononcée.  Aussi  Rognetta  a-t-il  pu  écrire  : « Cette  question 
est  beaucoup  plus  importante  qu’on  ne  le  croit,  la  luxation 
non  réduite  de  l’extrémité  externe  de  la  clavicule  pouvant 
constituer  chez  les  jeunes  femmes  de  haute  condition,  habi- 
tuées à une  toilette  décolletée,  une  diformité  fâcheuse.  » 

On  voit  donc  que  la  même  lésion  peut  être  considérée 
comme  bénigne  ou  sévère  selon  les  malades. 

Dans  la  luxation  complète  le  pronostic  est  plus  grave,  car 
la  gêne  fonctionnelle  est  généralement  plus  prononcée. 

Nous  rapportons  cependant  un  cas  où  la  gêne  était  nulle. 
Il  est  évident  que  le  pronostic  est  dans  ces  conditions  singu- 
lièrement amélioré. 

Dans  la  luxation  complète,  le  pronostic  était  mauvais  au 
point  de  vue  des  fonctions  du  membre,  car  avec  les  «appa- 
reils divers  dont  on  se  servait  pour  assurer  la  consolidation 
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de  l’articulation,  on  n’était  jamais  sûr  que  la  réduction  fût 
maintenue.  Il  n’en  est  plus  < le  même  aujourd’hui,  .où  l'on  a 
dans  la  suture  osseuse  un  moyen  sûr  de  maintenir  réduite  la 
luxation.  L’intervention  sanglante  ne  saurait  créer  une  ag- 
gravation du  pronostic,  car  avec  la  méthode  aseptique  ac- 
tuelle elle  ne  présente  aucun  danger.  Les  inconvénients  pré- 
sentés par  l’anesthésie  complète  peuvent  être  évités,  l’opéra- 
tion pouvant  se  faire  à la  cocaïne.  Dans  les  cas  où  la  gêne 
des  mouvements  est  nulle  ou  peu  prononcée,  les  éléments 
du  pronostic  doivent  ici  être  tirés  de  la  position  sociale  du 
malade,  la  question  secondaire  de  l’esthétique  pouvant  se 
poser. 


«* 
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I 


OBSERVATIONS 


Avant  d'étudier  le  traitement  des  luxations  sus-acromiales 
de  la  clavicule,  il  nous  paraît  indique  de  publier  quelques 
observations  devenues  classiques  et  une  inédite  ; nous  es- 
sayerons de  tirer  d'elles  quelques  enseignements  au  point  de 
vue  traitement. 


Observation  11 

(MM.  Poirier  et  Rieffcl.) 

In  Archives  générales  de  Médecine,  1891,  p.  412. 

Le  nommé  V...  âgé  de  27  ans,  vient  me  consulter  pour 
une  contusion  de  l’épaule  ; hier,  étant  assis  sur  le  brancard 
de  la  voiture  en  marche,  il  s’est  assoupi  et  a été  précipité 
par  un  cahot  ; il  est  tombé  directement  sur  l'épaule  gauche 
et  a ressenti  une  douleur  très  violente  au  moment  de  l'ac- 
cident. L’épaule  présente  actuellement  tous  les  signes  exté- 
rieurs d’une  violente  contusion  ; la  peau  est  marbrée  d'ecchy- 
moses. Il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  la  région  pour  voir  que 
l’extrémité  externe  de  la  clavicule  luxée  en  haut  fait  une 
saillie  très  appréciable,  malgré  le  gonflement.  J’étudie  com- 
parativement les  deux  épaules  ; à droite,  la  surface  supé- 
rieure de  la  clavicule  et  celle  de  l’acromion  se  continuent 
sans  qu’on  sente  le  moindre  changement  de  niveau  ; à gau- 
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che  la  clavicule  s’élève  cà  15  millimètres  au-dessus  du  plan 
de  l'acromion.  11  s’agit  dune  bien  d’une  luxation  en  haut  de 
l’extrémité  externe  de  la  clavicule.  Comme  toujours  la  luxa- 
lion  se  réduit  avec  facilité,  mais  elle  se  reproduit  non  moins 
facilement.  Le  corps  de  la  clavicule  est  intact,  la  tête  humé- 
rale à sa  place.  Cependant  les  mouvements  du  membre  supé- 
rieur sont  fort  empêchés  ; le  blessé  ne  peut  porter  sa  main 
à sa  bouche  ; tout  mouvement  provoque  une  vive  douleur. 

Sachant,  par  l’expérience  de  trois  cas  vus  précédemment, 
combien  ces  luxations  sont  difficiles  à maintenir,  je  proposai 
au  malade  de  lui  suturer  les  extrémités  osseuses  afin  de  les 
maintenir  en  contact  un  temps  suffisamment  long.  11  accepte 
et  rendez-vous  est  pris  pour  le  lendemain. 

Aidé  par  le  docteur  Letourneur,  qui  endort  le  malade,  je 
fais  une  incision  longue  de  4 centimètres  et  parallèle  à l’in- 
terligne articulaire,  et  j’arrive  aussitôt  sur  le  foyer  de  la 
luxation.  Après  avoir  débarrassé  la  plaie  des  caillots  san- 
guins qui  l’obstruent,  je  vois  nettement  l’état  des  parties  et 
je  constate  que  les  deux  ligaments,  le  supérieur  et  l’inférieur, 
sont  totalement  déchirés  : seules  quelques  libres  du  ligament 
inférieur  vont  encore  de  la  clavicule  à l’acromion  ; les  sur- 
faces articulaires  présentent  une  surface  irrégulière  fîbro- 
cartilagineuse.  • ■ 

Avec  un  foret  je  perce  obliquement  deux  trous  sur  l’acro- 
mion  et  deux  autres,  en  regard,  sur  l’extrémité  externe  de 
la  clavicule,  puis  je  passe  par  ces  trous  deux  (ils  d’argent. 
Au  moment  de  serrer  et  de  tordre  les  fils,  je  prie  mon  aide 
d’appuyer  sur  la  clavicule  pour  lui  faire  reprendre  sa  situa- 
tion normale.  Les  fils  étant  serrés  et  tordus,  je  les  rabats 
sur  l’acromion  et  les  presse  fortement  avec  le  manche  du 
bistouri.  La  peau  est  ensuite  réunie  par  quatre  points  de 
suture  au  crin  de  Florence.  Quelques  tours  de  bande  de  gaze 
maintiennent  des  compresses  de  gaze  iodoformée  sur  la 


3G  — 


plaie  et  le  membre  est  placé  clans  une  écharpe  fortement  ser 
rée. 

La  réaction  fut  nulle  : dès  le  lendemain  le  malade  se  levait. 
Le  dixième  jour  j’enlevai  les  sutures  cutanées  sans  défaire 
l’écharpe  cpii  maintenait  le  bras  : la  réunion  était  parfaite. 
11  ne  fut  point  louché  aux  sutures  osseuses. 

Le  trente-troisième  jour  l'écharpe  fut  enlevée  et  le  malade 
reprit  l’usage  de  son  membre  supérieur.  Depuis  j’ai  eu  des 
nouvelles  de  ce  malade  ; la  réduction  s’est  maintenue  ; il  n’y 
a point  de  douleur  locale  ; les  mouvements  du  membre  sont 
libres  et  ont  tous  la  même  étendue  que  du  côté  opposé. 


Observation  III 

(MM.  Poirier  et  RiefTel.) 

In  Archives  générales  de  Médecine,  1891,  p.  413 

D...  César,  ouvrier  typographe,  Agé  de  28  ans,  entre  le  18 
août  1890  à l’Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Côme,  n°  ü,  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  l iliaux,  suppléé  par  AL  Poirier. 

Aucun  antécédent  héréditaire  et  aucune  tare  personnelle. 
Dans  la  matinée  du  18  août,  le  malade  est  tombé  sur  l’épaule 
gauche  d’une  hauteur  de  1 m.  50.  En  voulant  se  relever,  il 
ressentit  une  violente  douleur  dans  cette  région  et  fut  dans 
l'impossibilité  absolue  de  se  servir  de  son  bras.  En  l'exa- 
minant le  jour  même,  on  trouve  les  signes  classiques  de  la 
luxation  sus-acromiale.  L’écartement  des  deux  os  permet 
l’introduction  entre  eux  de  la  dernière  phalange  de  l’index. 
La  clavicule  est  mobile  dans  le  sens  antéro-postérieur.  En 
appuyant  sur  elle  et  en  pressant  sur  le  coude  on  remet  sans 
peiné  les  os  en  place.  On  applique  immédiatement  un  appa- 
reil de  Desault  avec  coussin  axillaire  et  compresses  gra- 
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duées  sur  l'extrémité  externe  de  la  clavicule.  Le  malade 
garde  l’appareil  pendant  deux  jours  ; mais  il  en  réclame 
l'ablation  tant  celui-ci  est  difficile' à supporter.  A un  nouvel 
'examen  on  constate  que  la  flexion  et  l’extension  du  bras  ne 
sont  pas  entravées,  mais  que  l’abduction  ne  peut  être  portée 
au-delà  de  45  degrés.  En  essayant  d’exagérer  ce  dernier 
mouvement,  on  provoque  une  douleur  intense  au  niveau  de 
l'articulation  luxée.  Il  va  sans  dire  que  la  luxation  s’est  re- 
produite. Sur  le  conseil  de  AL  Poirier  nous  prenons  le  ^arti 
de  suturer  les  extrémités  osseuses. 

Le  22  août,  opération.  Chloroformisation.  Lavage  soigné 
de  la  région  au  savon  et  au  sublimé,  puis,  à l’alcool.  On 
mène  une  incision  de  6 centimètres  sur  les  os,  parallèlement 
à leur  courbure.  On  aperçoit  au  fond  de  la  plaie  des  frag- 
ments du  ligament  acromio-claviculaire  supérieur  rompu, 
ainsi  que  quelques  fibres  du  trapèze  déchirées.  Pendant  qu’un 
aide  abaisse  fortement  le  moignon  de  t’épaule  et  le  porte  en 
arrière,  on  avive  les  deux  surfaces  articulaires  en  retran- 
chant une  partie  de  leur  revêtement  cartilagineux  ; puis  un 
fil  d'argent  de  fort  calibre  est  passé  obliquement  de  haut  en 
bas  et  de  dedans  en  dehors  par  l’extrémité  externe  de  fa 

clavicule.  Ce  fil  traverse  l’acromion  de  bas  en  haut  et  de 

» 

dedans  en  dehors.  Les  trous  sont  faits  à l’aide  du  perforateur 
de  Collin,  lundis  qu’un  aide  réduit  la  luxation,  on  serre  le 
fil  d'argent,  on  le  coupe  et  on  le  recourbe  pour  le  lixer  dans 
la  clavicule  ; par  dessus  on  réunit,  à l’aide  d’une  suture 
continue  au  catgut,  les  libres  ligamenteuses  et  périostiques, 
ainsi  que  les  libres  tendineuses  rompues.  Réunion  par  pre- 
mière intention  sans  drainage.  Pansement  au  salol,  compres- 
sion ouatée,  immobilisation  avec  une  écharpe  double.  Aucun 
accident  douloureux.  Ablation  des  lils  le  2 septembre.  La 
réunion  est  parfaite,  mais  on  continue  l’immobilisation  avec 
une  écharpe  de  Gosselin  jusqu’au  14  septembre. 
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On  constate  à ce  moment  que  le  plan  supérieur  de  la  cla- 
vicule se  continue  directement  avec  celui  de  l’acromion  et 
qu’il  n’existe  aucune  difformité.  Les  mouvements  s’accomplis- 
sent sans  difficulté.  L’abduction  seule  reste  un  peu  doulou- 
reuse. En  examinant  comparativement  les  deux  épaules,  il 
semble  que  le  deltoïde  soil  le  siège  d’une  légère  atrophie. 
Celle-ci  est  combattue  avec  succès  à 1 aide  de  courants  con- 
tinus (séances  quotidiennes  de  dix  minutes  pendant  huit 
jours). 

Le  24  septembre  le  malade  sort  complètement  guéri.  Il 
porte  librement  la  main  à la  bouche  et  l’abduction  peut  être 
menée  jusqu’à  la  verticale.  Pendant  les  six  jours  qui  précé- 
dèrent sa  sortie,  le  malade  aida  l’infirmier  de  la  salle  à ses 
travaux. 

Observation  IV 

(Résumée.)1 

P.  Reynier,  1897. 

Homme  qui  avait  été  renversé  par  une  voilure. 

Luxation  de  l’extrémité  externe  de  la  clavicule  droite,  qui 
s’était  portée  dans  la  fosse  sus-épineuse  et  répondait,  en 
arrière  de  l'acromion,  au  bord  interne  de  l’épine  de  l’omo- 
plate. Le  bras,  collé  contre  le  tronc,  ne  pouvait  être  soulevé 
qu’avec  peine.  La  réduction  de  la  luxation  était  impossible. 

Connaissant,  d’après  les  faits  antérieurs,  cette  irréductibi- 
lité, M.  Reynier  endormit  le  malade,  mit  à nu,  par  une  inci- 
sion, l’extrémité  externe  de  la  clavicule  qu’il  trouva  sous  le 
trapèze,  dans  la  fosse  sus-épineuse.  Le  muscle  avait  été  dé- 


fi) In  Thèse  Sineau,  Paris  1901. 
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chiré,  et  un  faisceau  musculaire,  situé  en  avant  de  la  clavi- 
cule, s’interposait  entre  elle  et  la  cavité  articulaire.  Ce  tais- 
ceau  ayant  été  sectionné,  il  fut  aisé  de  ramener  la  clavicule 
en  face  de  la  surface  articulaire  de  l’acromion.  Un  peut 
alors  constater  que  les  deux  ligaments  trapézoïde  et  conoïde 
étaièni  complètement  rompus.  Les  deux  surfaces  articulai- 
res mises  en  place  ne  restaient  pas  juxtaposées  en  raison  de 
la  rupture  de  ces  ligaments  et  de  la  déchirure  des  libres  du 
trapèze.  Pour  les  maintenir  on  passa  un  fil  d’argent  dans 
l’extrémité  externe  de  la  clavicule  d’une  part,  d’autre  part 
dans  J’acromion. 

Deux  mois  après  on  peut  constater  que  la  guérison  est 
complète  : l’os  est  resté  en  place  et  le  malade  a retrouvé 
tous  les  mouvements  de  son  épaule. 


Observation  V 

(Inédile.) 

Due  à l'obligeance  de  M.  Massabiau,  chef  de  clinique  chirurgicale. 

M...  Auguste,  tonnelier,  âgé  de  53  ans,  entre  le  25  juin 
dans  le  service  de  .M.  le  professeur  Forgue. 

Le  18  juin  1907,  cet  homme  marchait  dans  une  rue  de  la 
ville  lorsqu’un  cheval  emballé  arrive- derrière  lui  et  le  fait 
tomber.  Le  malade  tombe  sur  le  côté  gauche,  et  d’après  lui,  le 
moignon  de  l'épaule  gauche  serait  venu  buter  sur  l’angle  du 
trottoir.  Le  malade  s’est  trouvé  mal  ; il  est  porté  dans  une 
pharmacie,  où  l’on  a essayé,  dit-il,  de  faire  des  manœuvres 
de  réduction  qui  ont  échoué.  Le  médecin  qui  le  voit  se  borne 
à lui  appliquer  une  écharpe  de  Mayor  et  l’envoie  à l'Hôpital. 

Quand  on  l’examine  on  constate  d’abord  que  le  moignon  de 
l'épaule  gauche  est  aplati,  moins  saillant  que  du  côté  opposé 
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et  légèrement  abaissé.  La  saillie  claviculaire  est  moins  nette, 
le  creux  sous-claviculaire  est  comblé,  le  creux  sus-claviçu- 
laire  est  moins  prononcé  qu’à  l’état  normal.  L’axe  de  la  cla- 
vicule présente  une  obliquité  ascendante  très  marquée.  Sur  le 
moignon  de  l’épaule  on  constate  une»  saillie  formée  par  le 
relief  de  l’extrémité  externe  de  la  clavicule.  En  dehors  de 
cette  saillie,  existe  une  encoche,  une  dépression  au  niveau 
de  laquelle  le  doigt  repose  sur  la  face  supérieure  de  l’acro- 
mion.  Cette  déformation  apparaît  bien  plus  accentuée  quand 
on  fait  exécuter  au  malade  des  mouvements  d’élévation  du 
brasl  La  saillie  claviculaire  est  absolument  fixée  et  doulou- 
reuse quand  on  essaye  de  la  mobiliser.  En  dedans  et  au-dessus 
d’elle  la  ligne  de  l’arc  du  cou  est  plus  relevée  que  du  côté 
opposé. 

En  arrière  on  voit  aussi  très  nettement  la  saillie  clavicu- 
laire et  l’on  constate  un  léger  abaissement  de  l’omoplate.  Le 
membre  supérieur  est  en  position  absolument  normale  le  long 
du  thorax. 

Le  diagnostic  de  luxation  sus-ac.romiale  complète  de  l'ex- 
trémité externe  de  la  clavicule  est  indubitable. 

Il  s’agit  de  préciser  maintenant  quel  est  le  degré  de  gêne 
fonctionnelle  provoqué  par  cette  lésion.  Quand  on  fait  exécu- 
ter des  mouvements  au  malade,  on  constate  qu’il  n’existe  au- 
cune gêne  fonctionnelle.  L’abduction,  l’adduction,  la  rotation 
sont  normales  dans  l’articulation  de  l’épaule  ; les  mouve- 
ments d’élévation  du  bras  sont  parfaitement  conservés.  Ce- 
pendant, dans  les  limites  extrêmes  du  mouvement  d’éléva- 
tion, le  malade  accuse  une  légère  sensation  douloureuse. 

il  se  plaint  aussi  de  sensation  d’engourdissement  et.  de  four- 
millement au  niveau  de  l’avant-bras  et  de  la  main  du  côté 
gauche.  Mais  l’examen  objectif  permet  de  s’assurer  qu’il 
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n’existe  aucun  trouble  sensitif  et  qu’il  n’y  a aucune  diminu- 
tion de  la  force  musculaire  du  membre.  Le  côté  esthétique  ne 
préoccupant  nullement  le  sujet  et  ne  créant  en  aucune  façon 
une  indication  opératoire,  1 absence  complète  de  troubles  fonc- 
tionnels permet  de  s’abstenir  de  toute  intervention. 
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TRAITEMENT 


» 


Nous  avons  vu  que  les  luxations  sus-acromiales  de  la  cla- 
vicule sont  généralement  faciles  à réduire,  mais  que  cette  ré- 
duel ion  ne  se  maintient  pas.  D’où  l’indication  formelle  du 
traitement  : maintenir  la  réduction. 

D'où  vient  celte  difficulté  qu'on  éprouve  à maintenir  les  sur- 
faces coapfées  ? Nous  avons  déjà  parlé  du  fibro-cartilage  de 
Weitbrechl  et  nous  avons  vu,  dans  l’observation  première, 
qu’il  semblait  s’opposer  au  rapprochement  des  surfaces  arti- 
culaires. Ce  n’est  qu’après  son  excision  qu’on  a vu  la  réduc- 
tion se  faire.  Lenoir  lui  attribue  l’impossibilité  de  maintenir 
réduites  les  luxations.  Mais  divers  auteurs,  entre  autres  MM. 
Poirier  et  Rieffel,  se  sont  élevés  contre  cette  manière  de 
voir,  et  ces  derniers  ont  écrit  : « On  ne  saurait  donc  rendre 
un  organe  aussi  inconstant  que  l est  le  cartilage  de  Weit- 
brechl responsable  d'une  particularité  à peu  près  constam- 
ment observée  dans  les  luxations  sus-acromiales  de  la  clavi- 
cule. » On  peut  cependant  penser  que  si  ce  libro-cartilage  est 
capable  dans  certains  cas  d’empêcher  la  réduction  (observai, 
première),  il  peut  aussi  faire  que  celte  réduction,  quand  elle 
est  possible,  ne  soit  pas  définitive. 

Nélaton,  llamilton  et  Bardenheuer,  croient  à l'influence  pré- 
dominante du  trapèze  ; mais  que  devient  alors,  comme  l’ont 
fait  observer  MM.  Poirier  et  Rieffel,  l’action  antagoniste  des 
muscles  pectoraux  cl  du  deltoïde  ? 
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Pour  M.  Polaillon,  « les  surfaces  son!  si  étroites,  si  petites 
et  si  glissantes,  que  le  moindre  mouvement  du  malade  suffit 
pour  les  déplacer  de  nouveau.  » MM.  Poirier  et  Rieffel  esti- 
ment tpie  : « Ce  sont  l'orientation  réciproque  des  surfaces 
articulaires,  la  direction  de  l'interligne  qui  créent  la  princi- 
pale difficulté  dans  le  maintien  de  la  réduction.  La  clavicule, 
nous  le  répétons  et  nous  y insistons  à dessein,  repose  simple- 
ment sur  l’acromion,  sans  le  moindre  emboîtement  des  surfa- 
ces. » Dans  l’observation  de  M.  P.  Reynier,  l'obstacle  à la 
réduction  est  continué  par  un  faisceau  musculaire  du  trapèze 
interposé  entre  la  clavicule  et  la  cavité  articulaire.  La  réduc- 
tion est.  devenue  possible  dès  qu’on  eut  sectionné  ce  faisceau 
musculaire. 

Quelle  que  soit  l’explication  que  l’on  adopte,  l’indication 
n’en  reste  pas  moins  formelle.  Il  faut  maintenir  la  réduction. 

Très  grand!  est  le  nombre  des  appareils  imaginés  pour  arri- 
ver à ce  but.  Leur  nombre  indique  déjà  leur  inefficacité. 

Nous  ne  les  citerons  pas,  car  ils  sont  passés  dans  le  domaine 
historique.  Nous  nous  bornerons  à citer,  d’après  MM.  Poi- 
rier et  Rieffel,  quelques-uns  de  leurs  inconvénients. 

« Les  appareils  n'ont  souvent  d’autre  désavantage  que  de 
se  relâcher  et  de  permettre  au  déplacement  de  se  reproduire. 
Mais  quand  ils  sont  bien  appliqués,  quand  la  pression  sur 
la  clavicule  est  suffisante  pour  assurer  la  coaptation,  il  est 
rare  quelle  puisse  être  tolérée,  tant  la  douleur  est  intense  et 
continue... 

» Vidal  (de  Cassis),  Malgaigne,  rapportent  d!es  cas  d’ulcéra- 
tion cutanée,  d’eschares,  et  même  d’ostéite  ayant  succédé  à la 
pression  exagérée  de  la  pelote  sur  la  clavicule  ou  de  la  cour- 
roie sur  les  téguments  du  coude.  » 

Les  appareils  ont  pu  aussi  déterminer  l’ankylose  de  toutes 
les  articulations  du  membre  et  l’atrophie  persistante  des 
muscles. 


T. es  chirurgiens  avaient  reconnu  depuis  longtemps  com- 
bien graves  étaient  ces  accidents  ; aussi  en  voyons-nous, 
comme  Velpeau  (1),  insister  sur  l’inutilité  de  ces  appareils,  se 
borner  à placer  des  compresses  imbibées  de  solutions  réso- 
lutives sur  la  région  malade  et  à taire  maintenir  le  bras  en 
écharpe.  On  n’obtient  ainsi  qu’une  réduction  incomplète,- 
mais  les  mouvements  redeviennent  assez  souvent  normaux  ; d 
ne  reste  qu’une  gêne  dans  les  mouvements  d’élévation  du 
bras,  signalée  dans  la  plupart  des  observations.  Cet  incon- 
vénient, léger  en  lui-même,  peut  devenir  sérieux  dans  cer- 
taines classes  d’ouvriers. 

Aussi  a-t-on  cherché  à intervenir  d’une  façon  plus  efficace. 

Samuel  Cooper,  de  San-Francisco,  a été  le  premier  à 
s’adresser  à la  suture  osseuse  en  1861.  11  opéra  ainsi  trois 
malades  avec  un  égal  succès.  Mais  dans  cette  période  pré- 
antiseptique  l’opération  n’était  pas  sans  danger.  Aussi  s’ex- 
plique-t-on la  répugnance  des  chirurgiens  à son  égard,  et  M. 
Polaillon  a-t-il  pu  écrire  : « Je  ne  mentionne  ce  procédé  que 
pour  le  repousser  énergiquement.  Exposer  un  blessé  à tous 
les  dangers  de  la  suppuration  osseuse  pour  lui  éviter  les 
légers  inconvénients  d’une  luxation  sus-acromiale  imparfai- 
tement réduite,  est  une  pratique  criminelle  qu'on  ne  saurait 
trop  condamner.  » (2) 

La  tentative  cle  Cooper  était  tombée  dans  l’oubli  quand  un 
professeur  de  Pise,  M.  Agostino  Paci,  la  renouvela  en  1889 
avec  un  succès  complet. 

Aujourd’hui,  surtout  après  les  travaux  de  MM.  Poirier  et 
Rieffel,  la  suture  osseuse  est  devenue  classique  et  personne 


(1)  Poirier  et  Rieffel.  — Archives  générales  de  Médecine,  1891, 
p.  410. 

(2)  Cité  par  Poirier  et  Rieffel.  In  Archives  générales  de  Médecine. 
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n’en  conteste  plus  l’utilité.  Elle  seule  permet  la  coaptation 
définitive  des  parties  articulaires.  Les  résultats  sont  excel- 
lents. Les  monuments  redeviennent  normaux,  le  membre  re- 
prend toute  sa  force  et  la  légère  raideur  consécutive  à 1 im- 
mobilité à laquelle  on  a soumis  le  malade  disparaît  rapide- 
ment sous  l'influence  de  quelques  massages.  Le  malade  peut 
reprendre  son  travail,  si  pénible  soit-il. 

Nous  n’indiquerons  pas  le  manuel  opératoire  de  la  suture 
osseuse.  Celle  opération  est  aujourd’hui  classique. 

Nous  ne  ferons  que  citer  la  méthode  de  Baum,  dite  « percu- 
tanée » par  les  Allemands.  Elle  consiste  à rapprocher  les 
surfaces  articulaires  en  suturant  les  ligaments,  à travers  les 
masses  musculaires.  Son  principal  inconvénient  est  celui-ci  : 
on  opère  en  aveugle,  et  il  doit  être  difficile  de  suturer  à 
coup  sûr,  sans  y rien  voir,  les  divers  ligaments,  ün  s’expose 
par  suite  à la  récidive. 

La  suture  osseuse  est  donc  le  traitement  de  choix  des  luxa- 
tions sus-acromiales  de  la  clavicule,  en  raison  de  son  effica- 
cité incontestée  et  de  son  innocuité. 

Mais  ici  une  question  se  pose.  Est-il  toujours  indiqué  d’o- 
pérer ? 

Nous  avons  rapporté  une  observation  (observât.  V),  dans 
laquelle  nous  voyons  M.  le  professeur  Eorgue  juger  contre- 
indiquée  une  intervention  sanglante. 

La  principale  indication  de  l’intervention  est  sans  contre- 
dit la  gêne  fonctionnelle.  La  question  esthétique  est  secon- 
daire. Chez  notre  malade,  un  ouvrier  âgé  de  53  ans,  celte 
question  ne  se  posait  pas,  cl  ne  le  préoccupait  aucunement. 
Il  fallait  donc  tenir  seulement  compte  de  la  gêne  fonction- 
nelle. 

Quand  on  voulut  déterminer  le  degré  de  cette  gêne  fonc- 
tionnelle, on  reconnut  qu’il  n'en  existait  pas.  Tous  les  mou- 
vements étaient  possibles  et  absolument  conservés.  L’abduc- 
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tion,  l’adduction,  la  rotation  étaient  normales  dans  l’articu- 
lation de  l’épaule.  Il  en  était  de  même  pour  les  mouvements 
d’élévation  du  bras.  L'emploi  du  dynamomètre  nous  prouva 
que  la  force  musculaire  du  membre  n’était  nullement  dimi- 
nuée ; la  sensibilité  était  intacte. 

Pouvait-on  espérer  un  meilleur ‘résultat  en  opérant  Y Cer- 
tes non. 

En  l'opérant  il  fallait  même  se  demander  si  le  malade  n'au- 
rait pas  trouvé  plus  lard  un  sujet  de  récriminations  dans  i'an- 
kylose  consécutive  à l’immobilité  qu’on  lui  aurait  imposée. 

C’est  pour  toutes  ces  raisons,  et  le  malade  se  souciant  fort 
peu  de  sa  difformité,  que  le  M.  le  professeur  Forgue  décida 
de  s’abstenir. 

Cette  conduite  nous  a paru  fort  rationnelle  et  digne  d’être 
suivie  dans  de  nombreuses  circonstances. 
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CONCLUSIONS 


De  cette  étude  certainement  fort  imparfaite  il  nous  semble 
qu’on  peut  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  luxations  sus-acromiales  de  la  clavicule  sont  dues 
très  souvent  à un  choc  violent  ou  à une  chute  sur  le  moignon 
de  l’épaule  ; mais  d’autres  mécanismes  peuvent  être  la  cause 
déterminante  de  ces  luxations,  notamment  la  contraction  vio- 
lente du  muscle  trapèze  ; 

2°  Les  ligaments  acromio-claviculaires  sont  seuls  intéres- 
sés dans  la  luxation  incomplète.  Dans  la  luxation  complète 
il  y a déchirure  des  ligaments  acromio-claviculaires  et  des, 
ligaments  coraco-claviculaires  ; 

3°  Dans  bien  des  cas  la  réduction  de  la  luxation  ne  peut 
s’obtenir  ou  ne  peut  être  maintenue  par  suite  de  la  présence  * 
du  (ibro-carlilage  inter-articulaire  de  Weitbrech  ; 

4°  La  luxation  sus-acromiale  de  la  clavicule  est  une  lésion 
grave  seulement  par  les  troubles  fonctionnels  qu’elle  peut 
entraîner  ; 

5°  Le  seul  traitement  vraiment  efficace  pour  donner  de 
nouveau  au  membre  le  libre  jeu  de  ses  mouvements  est  la 
suture  osseuse  ; 
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0°  Quand  il  n’y  a pas  de  gêne  fonctionnelle  on  doit  s’abs- 
tenir, à moins  que  le  malade,  désireux  de  ne  pas  conserver 
la  difformité  occasionnée  par  la  lésion  articulaire,  ne  de- 
mande d’une  façon  formelle  l’intervention. 


* 


Vu  et  permis  d’imprimer 
Montpellier,  le  13  juillet  1907. 
Le  Recteur, 

Ant.  BENOIST. 


Vu  et  approuvé 
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SERMENT 


En  présence  des  Maîtres  de  cette  Ecole,  de  mes  chers  condis- 
ciples, et  devant  l’effigie  d’Ilippocrate,  je  promets  et  je  jure,  au 
nom  de  l’Etre  suprême,  d’être  fidèle  aux  lois  de  l’honneur  et  de 
la  probité  dans  l’exercice  de  la  Médecine.  Je  donnerai  mes  soins 
gratuits  à l’indigent,  et  n’exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus 
de  mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  peux 
ne  verront  pas  ce  qui  s’y  passe  ; ma  langue  taira  les  secrets  qui 
me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à corrompre  les 
mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  Hespectueux  et  reconnaissant 
envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  l’instruction  que 
j’ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à mes 
promesses  ! Que  je  sois  couvert  d’opprobre  et  méprisé  de  mes 
confrères  si  j’y  manque  ! 


